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Abstract: Leprosy is a communicable disease that can cause permanent 
physical deformities. According to data from Health Department of Blora District, 
it was known that Public Health Center of Kunduran and Bogorejo had the 
highest new cases, with an increasing trend during the last 3 years. Those two 
PHCs still had 'high' grade 2 disability compared with national target. This 
research aimed to describe some factors related to the occurrence of disability in 
leprosy. This research is a descriptive observational with cross sectional design. 
Population of this research are 83 people affected by leprosy, registered in two 
PHCs during the last 3 years. These results indicated that the proportion of 
disability is higher in lepers with non productive age (38,5%), male (32,0%), 
having low education (36,8%), having good knowledge (55,6%), having no job 
(55,6%), multibacillary leprosy (36,5%), experiencing lepra reaction (50,0%), 
having delay of treatment >1 year (44,4%), having nerve impairment (100,0%), 
doing wound care (100,0%), and without support of family members (33,3%). 
This research concluded that the proportion of disability found higher in lepers 
with non productive age, male, having low education, having good knowledge, 
having no job, having multibacillary leprosy, experiencing lepra reaction, having 
delay of treatment >1 year, having nerve impairment, doing wound care, and 
without support of family members. This research suggest to the PHCs to give 
more counseling and training to the lepers about wound care and provide them 
tools to do this. Family members are expected to oversee the lepers when 
consuming MDT and reminds them to complete the treatment. 
 




Kusta merupakan penyakit 
yang disebabkan oleh bakteri 
Mycobacterium leprae.1 Penyakit ini 
menjadi penyebab utama kecacatan 
fisik permanen diantara penyakit 
menular lainnya.2 
Kemenkes menyatakan bahwa 
Provinsi Jawa Tengah menempati 
urutan ke-3 kasus baru kusta 
tertinggi se-Indonesia setelah 
Provinsi Jawa Timur dan Jawa 
Barat.4 Kabupaten Blora juga 
menempati urutan ke-5 penderita 
kusta terbanyak di Jawa Tengah 
pada tahun 2014, setelah Kabupaten 
Brebes, Tegal, Pemalang, dan 
Jepara.5  
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Proporsi cacat kusta tingkat 2 
di Kabupaten Blora yaitu 17% pada 
tahun 2015. Angka ini tergolong 
tinggi dibandingkan target Indonesia 
untuk proporsi kecacatan kusta 
tingkat 2 adalah <10%. Terdapat 2 
Puskesmas dengan kasus kusta 
tertinggi, yaitu Puskesmas Kunduran 
dan Puskesmas Bogorejo, dengan 
masing-masing proporsi kecacatan 
tingkat 2 sebesar 21% dan 25%. 
Penelitian ini bertujuan untuk 
menggambaran status kecacatan 
kusta pada penderita kusta di 
Kabupaten Blora.  
METODE PENELITIAN  
Penelitian ini merupakan 
penelitian observasional deskriptif 
dengan desain cross sectional. 
Pengumpulan data dilakukan melalui 
wawancara dan pemeriksaan fisik 
terhadap penderita kusta. 
Populasi dalam penelitian ini 
adalah seluruh penderita kusta yang 
tercatat di Puskesmas Kunduran dan 
Puskesmas Bogorejo selama tahun 
2013-2015, yaitu berjumlah 83 
orang. Seluruh penderita kusta 
dijadikan sebagai sampel penelitian.  
 
HASIL PENELITIAN   
Tabel 1. Tabulasi Silang Gambaran Faktor-faktor 
yang Berhubungan dengan Kejadian Kecacatan Kusta 
No Variabel 
Keacacatan 
Total Cacat Tidak Cacat 
























































Tabel 1. Tabulasi Silang Gambaran Faktor-faktor yang 
Berhubungan dengan Kejadian Kecacatan Kusta (lanjutan) 
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1. Umur  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden dengan umur non 
produktif daripada responden umur 
produktif. Hal ini berhubungan 
dengan durasi sakit yang panjang. 
Noordeen menyatakan bahwa 
keterlambatan pengobatan semakin 
panjang seiring dengan 
bertambahnya umur.20 
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Lamanya durasi sakit pada 
kelompok umur non produktif juga 
berhubungan dengan rendahnya 
praktik pencarian pengobatan pada 
kelompok umur ini, yang dipengaruhi 
oleh rendahnya pendidikan, 
komposisi keluarga, 
kesalahpahaman tentang penyakit 
yang diderita, serta masalah 
pembiayaan terhadap pelayanan 
kesehatan.21   
2. Jenis Kelamin  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden laki-laki daripada 
responden perempuan. Menurut 
Ranjang, perempuan lebih cepat 
dalam mencari pengobatan untuk 
dirinya dibandingkan laki-laki.7 
Proporsi kecacatan yang lebih 
tinggi pada laki-laki juga 
berhubungan dengan risiko 
terjadinya luka sekunder.23 
Pekerjaan responden sebagai petani 
menyebabkan mereka rentan 
mengalami luka.  
3. Tipe Kusta 
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden dengan kusta tipe 
MB daripada responden dengan 
kusta tipe PB. Hasil ini sejalan 
dengan penelitian Rad dan Lana 
yang menyatakan demikian.12,30  
Faktor risiko utama terjadinya 
kecacatan pada penderita kusta tipe 
MB adalah terjadinya penebalan 
saraf pada ≥3 saraf saat diagnosis 
dan terlambatnya pengobatan >36 
bulan.11 Tidak terdapat data yang 
menunjukkan riwayat penebalan 
saraf pada responden pada saat 
didiagnosis pertama kali. Namun, 
diketahui bahwa rata-rata responden 
memulai MDT yaitu setelah 3,2 
tahun menderita kusta.  
4. Reaksi Kusta  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden yang mengalami 
reaksi kusta daripada responden 
yang tidak mengalami reaksi kusta. 
Penelitian Madan menyatakan 
bahwa reaksi kusta merupakan 
penyebab utama rawat inap dan 
kecacatan pada penderita kusta.32  
Terdapat 2 responden yang 
mengalami reaksi kusta, yaitu 1 
responden laki-laki dan 1 responden 
perempuan. Responden laki-laki 
mengalami reaksi kusta tipe 1 
derajat ringan. Tubuh responden 
ditemukan bercak tebal di 
permukaan kulit tangan dan kaki, 
tanpa adanya nyeri perabaan atau 
gangguan fungsi saraf tepi.33 
Responden perempuan 
menunjukkan terjadinya reaksi tipe 
2, ditandai adanya bula (gelembung 
berisi cairan) di permukaan kulit dan 
neuritis pada ekstremitas.   
5. Keterlambatan pengobatan 
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden dengan 
keterlambatan pengobatan >1 tahun 
daripada responden dengan 
keterlambatan pengobatan ≤1 tahun. 
Rata-rata keterlambatan pengobatan 
pada responden cacat adalah 3,9 
tahun. Muhammed juga menyatakan 
bahwa kecacatan kusta paling 
banyak terjadi pada responden 
dengan keterlambatan pengobatan 
2-5 tahun.36 
Keterlambatan pengobatan 
yang panjang kemungkinan 
berhubungan dengan lamanya 
responden dalam memutuskan 
untuk memeriksakan sakitnya. 
Penyakit kusta yang tidak lazim 
didengar oleh banyak orang,  
menyebabkan penyakit ini sering 
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didiagnosis sebagai penyakit lain. 
Hal ini dapat menyebabkan 
terjadinya keterlambatan 
pengobatan dan kerusakan saraf 
permanen.37 
6. Kerusakan Saraf  
Seluruh responden cacat 
mengalami kerusakan saraf. 
Penelitian ini menunjukkan bahwa 
kerusakan saraf sensoris lebih 
banyak terjadi pada bagian telapak 
kaki dibandingkan telapak tangan.  
Pengujian kerusakan saraf 
motorik dilakukan dengan metode 
VMT (Voluntary Muscle Test) untuk 
menilai fungsi saraf motorik tangan 
dan kaki pada responden. 
Kerusakan saraf motorik pada 
tangan terjadi pada 8,4% responden 
dan pada kaki sebanyak 14,5%. 
Penelitian ini sejalan dengan 
penelitian Sarkar yang menyatakan 
bahwa kerusakan saraf motorik pada 
kaki lebih banyak dibandingkan pada 
tangan.9  
7. Kelengkapan Pengobatan  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden yang tidak 
melakukan pengobatan lengkap 
daripada responden dengan 
pengobatan lengkap. Beberapa 
alasan responden terkait 
pengobatannya yang tidak lengkap 
yaitu responden merasa sudah 
sembuh, responden menolak bahwa 
dirinya didiagnosis kusta, anggota 
keluarga responden tidak bersedia 
mengambil obat, serta responden 
merasakan efek samping obat (sakit 
kepala berat dan hilangnya nafsu 
makan). Kumar juga menyatakan 
bahwa adanya persepsi penderita 
yang merasa sudah sembuh dan 
terjadinya efek samping obat 
merupakan faktor yang 
menyebabkan penderita kusta 
berhenti melakukan pengobatan 
kusta.16 
8. Perawatan Luka  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden yang melakukan 
perawatan luka daripada responden 
yang tidak melakukan perawatan 
luka. Observasi di lapangan juga 
menunjukkan bahwa responden 
tidak memiliki peralatan untuk 
melakukan perawatan luka, serta 
tidak adanya upaya perawatan luka 
dari anggota keluarga.  
Penelitian Gautham 
menyatakan bahwa responden tidak 
melakukan perawatan luka 
dikarenakan mereka tidak memiliki 
peralatan untuk melakukan 
perawatan luka, serta tidak adanya 
pelatihan perawatan luka kusta oleh 
petugas kesehatan setempat.40 
9. Dukungan Keluarga  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden yang tidak 
memperoleh dukungan keluarga 
daripada responden yang 
memperoleh dukungan keluarga. 
Dukungan keluarga lebih tinggi 
mengenai pembiayaan transportasi 
(57,8%) dan mengantarkan 
penderita berobat yaitu sebesar 
(77,1%). Dukungan yang berkaitan 
dengan rutinitas berobat ke 
pelayanan kesehatan dan praktik 
minum obat cenderung lebih rendah. 
Dukungan keluarga sangat 
dibutuhkan oleh pasien kusta, 
khususnya selama masa 
pengobatan.18 Data di lapangan 
menunjukkan bahwa dukungan 
keluarga terhadap praktik minum 
obat masih rendah. Sebanyak 60% 
responden yang tidak melakukan 
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pengobatan lengkap tidak 
memperoleh dukungan keluarga.  
 
KESIMPULAN  
Proporsi kecacatan lebih tinggi 
pada responden dengan umur non 
produktif, laki-laki, menderita kusta 
tipe MB, mengalami reaksi kusta, 
mengalami keterlambatan 
pengobatan >1 tahun, memiliki 
kerusakan saraf, tidak melakukan 
pengobatan lengkap, melakukan 
perawatan luka, dan tidak 
memperoleh dukungan keluarga.  
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